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14.1 milhões de novos casos de cancro 
8.1 milhões de morte por cancro
Cancro do Pulmão
1.8 milhões de novos casos de cancro do pulmão 
~ 13% do total de cancros (Europa e EUA)






O cancro do pulmão é a causa mais comum 
de morte por cancro a nível mundial
Annals Oncol 2015 
Annals Oncol 2015 
Fonte: IARC
 Principal causa de morte por cancro no mundo
 Baixa sobrevida aos 5 anos
 Ausência de sintomatologia nas fases mais 
precoces




American Cancer Society 2015
Sobrevida aos 5 A na 
doença localizada: 
55%














SV global aos 5 A:
17.7%
NCCN Guidelines Version 4.2017
Em Portugal ocupa o 4º lugar em incidência logo 
atrás do cancro da mama, próstata e colo-rectal.






O Cancro do pulmão é a única doença cujo 
principal factor etiológico é um produto 
produzido e promovido pela indústria.
80-90 % dos 
casos atribui ́dos
ao tabaco

































O tempo é crucial...





















ERS Monogr 2015, 68: 64-78
 O termo genérico Carcinoma Pulmonar não Pequenas Células (CPNPC) é 
desencorajado
 Classificação do Adenocarcinoma:
 ADC in situ: <= 3 cm, crescimento lepidico, mucinoso, não-mucinoso ou misto
 ADC minimamente invasivo: <= 3 cm com <= 5 mm de invasão, crescimento lepidico, 
mucinoso, não-mucinoso ou misto
 ADC invasivo: lepidico, > 5 mm de invasão; acinar, papilar, micropapilar ou sólido com 
mucina








ERS Monogr 2015, 68: 79-94
CPNPC










ALK+ (3 – 5%) 
Sensibilidade 
inibidores ALK 







8th TNM Lung Cancer Proposal
Descriptor 7th edition Proposal
for 8th edition
</= 1 cm T1a T1a
> 1 - 2 cm T1a T1b
> 2 - 3 cm T1b T1c
> 3 - 4 cm T2a T2a
> 4 - 5 cm T2a T2b
> 5 - 7 cm T2b T3
> 7 cm T3 T4




Diaphragm invasion T3 T4
Mediastinal pleura T3 -
Maior relevância ao
tamanho do tumor
 M1a: as it is
 M1b: single metastasis in single 
organ
 M1c: multiple metastases in 
single organ or in several organs   
Proposed Stage Groupings






T1a IA1 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB
T1b IA2 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB
T1c IA3 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB
T2a IB IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB
T2b IIA IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB
T3 IIB IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB
T4 IIIA IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB
Goldstraw P et al. J Thorac Oncol 2016; 11: 39-51 .
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Figure 2  Contrast enhanced thoracic computed tomography viewed with lung window settings shows a 5.2 cm ill-define d mass suspected of lung cancer 
abutting the right lung hilum, causing narrowing of the upper lobe bronchus (A). B: Review of images on mediastinal window settings showed a paratracheal 
lymph node with short axis smaller than 1 cm (arrow) in station 2R; C and D: Positron emission tomography-computed tomography demonstrated a high [18F]-2-
flu
o
r o- 2- deoxy- d- gl ucose- upt ake of both mass and 2R node (arrowhead), resulting in an up-staging of the disease from T2bN1 (CT classifica t ion)  to T2bN2. This find -
ing was further confir
m
e d by me di ast inoscopy samp l ing.  
A B
C D
Figure 3  Example of cross sectional imaging nodal staging pitfalls. A: A mass of the right lung (arrow) was identified  on chest radiograph. B: A 4 cm spiculated 
mass suspected of lung cancer in the right upper lobe was confirm e d by computed tomography (CT); C, D: Contrast enhanced CT demonstrated enlarged lymph nodes 
(> 1 cm in short axis; arrowheads) in ipsi- and contra-lateral mediastinal nodal stations (C) (T2aN3), positron emission tomography-computed tomography (PET-CT) (D) 
showed high metabolic activity of the parenchymal lesion but no nodal [18F]-2-fluo r o- 2- deoxy- d- gl ucose uptake (PET-CT staging: T2aN0M0). No metastatic nodes were 
demonstrated by endoscopic ultrasound-needle aspiration and mediastinoscopy, and surgical staging was in full agreement with PET-CT (pT2N0 adenocarcinoma). 
A B
C D
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CARCINOMA DE PEQUENAS CÉLULAS




183 TUMORES DO PULMÃO, 6 MESOTELIOMAS, 5 LINFOMAS
Lobo superior; 71; 39%
Lobo inferior; 56; 30%
Desconhecido; 38; 21%
Lobo médio; 9; 5%
Bronquio principal; 9; 
5%























 Os dados epidemiológicos globais e nacionais revelam um peso significativo da 
neoplasia do pulmão, quer em termos de incidência, quer de mortalidade, com 
perspetivas de aumento nos próximos anos.
 Tem-se assistido nos últimos anos a um notável desenvolvimento nos meios 
diagnósticos e terapêuticos, no sentido de oferecer aos doentes com esta patologia, 
um tratamento cada vez mais individualizado, em função do estádio, 
classificação histológica e molecular..
 A atual abordagem do doente com cancro do pulmão é um processo dinâmico, 
exigente e em ampla expansão.
 A estratégia terapêutica do doente com deve basear-se numa decisão 
multidisciplinar, dependente de um circuito “complexo” com vários 
intervenientes. 
 Os dados facultados pelo ROR não traduzem a totalidade dos casos de diagnóstico de 
tumores torácicos identificados pela Unidade de Pneumologia do HVFX.
 De que forma poderemos contribuir para o registo dos casos de Tumores torácicos 
no ROR?
 Inclusão de outros elementos: factores de risco (tabagismo e exposição 
ambiental/profissional), duração dos sintomas 
 Estadiamento clínico rigoroso (resultante de RMD) 
 Sinalizar casos de doentes que referenciamos para diagnóstico noutra instituição?

